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TRAVAUX SCIENTIFIQUES 











Dans ce travail nous avons envisagé successivement 

A) Les soins pré-opératoires. 

B) L’opération. 

C) Les soins post-opératoires. 

A. — Soins peé-opératoires. 


procéder à l’opération dès 
U peut exister dans l’état 
a l’opération, et chez les ma! 


des organes génitaux externes seront rasés, puis protégés 
pansement sec aseptique. 

La malade transportée dès la veille dans une chambre isc 
pavillon oh elle sera opérée n’est plus examinée ; elle y sera en 
au chloroforme, et autant que possible on aura toujours le 
chloroformisateur. Le chirurgien aura plus de tranquillité et 1 
tion n’en ira que mieux. En employant du chloroforme d 
pureté a été vérifiée on obtient rapidement et sûrement une 
anesthésie avec des quantités d’anesthésiques modérées, mêi 







Le chirurgien et ses aides se désinfectent et pour eux comme pour 
la malade en n’usant que des moyens de la plus stricte asepsie; il 
est bon qu’ils ne tassent ni pansements septiques, ni autopsie, ni 
médecine opératoire. 

L’opérateur se place à droite de la malade, son premier aide en 
face de lui; il a à sa droite uu second aide. Il prendra autant que 
possible ses instruments lui-même et les aura à sa portée, ainsi que 
des cuvettes de sérum stérilisé souvent renouvelé et des compresses 
pour nettoyer ses mains au cours de l’opération. 

B. — Opération. Tecbnioue. 

Ouverture de ia cavité abdominale. — Incision sons-ombilicale 
de 10 à 12 centimètres. Trois à quatre pinces placées sur chaque 
lèvre de l’incision suffisent à l’hémostase. Quand la paroi saigne abon¬ 
damment nous avons noté que Ton est toujours certain de trouver 
de nombreuses adhérences péritonéales. Après incision de la gaine 
des droits que Ton écarte, puis ouverture du feuillet postérieur sur 
une longueur de 4 b 5 centimètres, la graisse sous-péritonéale vient 
faire saillie. Avec deux pinces on attire le péritoine que Ton soulève 
de façon k former un pli transversal excessivement mince sur lequel 
on incise délicatement au bistouri. Par cette fente on prolonge 
l’ouverture en haut et en bas aux ciseaux. On borde la plaie avec des 
compresses, Ton place de chaque côté deux écarteurs et la valve de 
Doyen dans l’angle inférieur. S’il n’y a pas d’adhérences, on isole 
immédiatement la masse intestinale en la recouvrant avec trois 

grandes compresses de toile stérilisée poussées jusqu’aux parois pel¬ 

viennes. Sur ces compresses qui ne seront retirées qu’b la fin de 
l'opération on en dispose de plus petites en gaze stérilisée que Ton 
peut changer. S’il existe des adhérences de Tépiploon et des anses 
grêles aux tumeurs annexielles on les libère et on les cache sous une 
couche spéciale de compresses. 

Libération des aduérences. — 1" Cas faciles : Ce sont les cas où 
l’intestin retombe tout de suite et de lui-même sur le diaphragme, et 














libérée, on procède à son extirpation, sans se préoccuper des 


Sectios des ligaments laiiges sur les bords de l’utéeds. — Tenant 
l’utérus bien attiré en bas par une pince à traction placée sur le tond, 
on place snr Tétage supérieur du ligament large droit une pince de 



agit de même sur le bord gauche de l’utérus, dont tout le corps se 
trouve ainsi isolé des masses annexielles demeurées sur les flancs de 
la cavité pelvienne. 














On la fait d’une façon sûre et rapide, en remplaçant 
ature à la soie les pinces qui de chaque côté ont été 
pédicules vasculaires (flg. S), Il faut avoir soin de 







e la suture à trois étages, en fér¬ 
ié en U, l’aponévrose antérieure 
et la peau avec des crins de 


Sbatoires, 


, et immédiatement et système- 










































immédiatement l’appendicectomie ; 


6" On évite la blessure des organes voisins et adhérents aux 
intéressé, on voit la blessure que l’on répare immédiatement pour 

ment sanguin et la résorption des produits septiques au niveau des 
surfaces cruentées laissées autrefois à vif, surtout dans i’hystérec- 

8“ Par la protection soignée à l’aide de compresses, on isole le 
champ opératoire, l’opération se fait sans infection de la grande 
cavité abdominale et l’intervention est aussi bénigne que possible; 

9“ Le drainage est aussi facilement établi que dans l’hystérectomie 
vaginale et même d’une façon plus méthodique ; 

10“ Si les poches purulentes sont entrées en commnnication avec 
la cavité d’un organe voisin (rectum, vessie), cette ouverture peut 


Tecuniçue. 



tieusement décrite des opérateurs suivants ; 


1“ Hystérectomie abdominale totale de Delayeniére {du Mans) ; 

2“ Hystérectomie abdominale totale de Bardenhauer (de Cologne)', 
3“ Hystérectomie abdominale totale de Thomas Jonnesco ( 












8" Hystérectomie abdominale supra-vaginale par indsio»» de gauche 
à droite de Kelly {de Baltimore) : procédé dit Américain ; 

9" Hystérectomie abdominale supra-vaginale par hémisection de 
l'utérus de Kelly [de Baltimore) ; 

10" Modification apportée par Segond au procédé Américain pour 
ptatiguer l'hystérectomie totale; 

11" Hystérectomie abdominale supra-vaginale de Félix Terrier. 

Pour chacun de ces procédés après avoir décrit la technique, je 
me suis attaché à préciser, à l’aide de documents que m’avaient 
obligeamment communiqués leurs divers auteurs, les cas où ils 
étaient plus particulièrement indiqués, dans lesquels ils pouvaient 
être supérieurs à d’autres et servir le mieux les intérêts de la malade 
ou faciliter la tâche du chirurgien. Pour chacun d’eux j’ai également 
envisagé les résultats qu’ils avaient donnés. 













L’opération montra qu’il s’agissait d’un kyste de l’ovaire très 
adhérent à l’épiploon et surmontant le sommet de l’ulérus qu’il coiffe 
en le débordant. 


Le pédicule a subi deux tours de torsion complets et est en voie 
d’en subir un troisième de gauche h droite. L’ovaire du côté opposé 
est scléro-kyslique. On enlève le kyste et l’ovaire gauche. La malade 
a parfaitement guéri. 

C'est un exemple de torsion de kyste de l’ovaire sous l’influence 
de la grossesse, dont le mécanisme est encore obscur, la première 

suivante semble correspondre à une augmentation de la torsion. 


Note sur l’hystéreotomie abdominale appliquée au traitement des 

Dans un cas de laparotomie pour tumeur de l’ovaire, analogue à 
celui dont je rapporte l’observation on peut se trouver en présence 
d’une tumeur si adhérente, entre l’utérus et la paroi pelvienne que 
l’on ne peut arriver ni a trouver un plan de clivage, ni à passer la 
main pour soulever la tumeur. 11 y a un bloc unique constitué par 
l’utérus et la tumeur. Dans ces cas, si la trompe et l’ovaire du côté 










été recommandée par Quénu, Terrier et Forgue, devrait être pins 
généralement employée qn'elle ne Test actuellement. 

Étude pathogénique et clinique de Thydrosalpinx. Archives gêné- 

Ayant vu opérer beaucoup de cas de lésions annexielles, dans lé 
service de mon maître le professeur Félix Terrier, chez des malades 
que j’avais eu Toccasion de suivre longtemps avant l’opération, J’ai 
été frappé des différences de gravité dans les symptômes, et ayant 











déplisse et dont les cellules s’aplatissent. Alors même que la 
muqueuse est conservée, nous avons vu son épithélium altéré dans 
ses couches superficielles et parfois jusqu’au stroma. 

J’étudie le liquide et sa composition chimique, dont M. Bayard a 
bien voulu me faire des analyses. Je l’ai constamment trouvé stérile 
et les inoculations n'ont donné aucun résultat. 

La fréquence de l’hydrosalpinx me parait être de 10 p. 100 des cas 
de collections salpingiennes; quant à la proportion de bilatéralité 
des lésions, elle est difficile à donner, mais en cherchant à l’étudier, 
on arrive à cette constatation que l’hydrosalpinx bilatéral est d’ordi¬ 
naire secondaire à une lésion purulente ou hématique. Enfin c’est 
à tout âge, mais plus particulièrement à l’époque de l’activité géni¬ 
tale qu’on voit l’hydrosalpinx. 

Puis je passe à l’élude plus particulière des variétés en insistant 
peu sur celle de Vhydrosalpinx simple qui est la véritable forme et la 
plus fréquente, et, dont par conséquent, les traits essentiels sont ceux 
■qui ont servi de base à l’étude générale précédente. 

■ L’examen de l’état anatomique de cette forme est intéressant, on 

Situantes de la paroi ; la séreuse s’appauvrit en vaisseaux, la couche 



































contraire franchement radical lorsque ; 

1° Les trompes seulement sont malades et les ovaires sains; 

. 2" Les trompes et les ovaires sont malades. 

Dans ces cas je conseille de recourir d'emblée à l'kystérectomie abii- 
minate de préférence sue-mginale avec ou sans conservation des 


Tuberculose du testicule gauche et hématocèle. Archives générales de 

Je rapporte l’observation d’un malade que j’eus l’occasion d’opérer 
à l’hôpital, oh il était entré pour une tumeur de la vaginale ayant 
toutes les apparences d’une hydrocèle, accompagnée d’un assez volu¬ 
mineux kyste du cordon. La lésion évoluait lentement depuis bien 
longtemps. La présence de quelques traces de lésions tuberculeuses 
de la prostate permettait d’émettre des réserves sur la nature de 
cette hydrocèle. J’opérais cet homme de son hydrocèle uniquement 
et n’enlevais pas le testicule, qui ainsi que l’épididyme présentait des 
lésions tuberculeuses, parce que le malade consulté avant l’opération 
avait refusé toute intervention du côté de la glande, si on le jugeait 
nécessaire. La poche contenait du liquide jaune foncé, sa paroi prér 

















il eut par la suite, à la suite d’une petite contusion du poignet, de 


nouveaux troubles nerveux analogues, et dans ce cas la névrose 
traumatique a plus géné le malade que sa lésiou osseuse, vile 
réparée. 











comme dans le cas précédent, on fait du massage et de la mobilisa¬ 
tion ; la radiographie montre par la suite l’excellence de la coaptation 
des fragments. (On pourra voir ces radiographies dans la thèse de 
Paucraii [Montpellier 1902] que nous avons inspirée.) 

L'emploi de la suture osseuse pratiquée pour une fracture récente, 
marque combien s'est étendu le domaine de ses indications depuis 
sa première mise h re.ssai. Nous avons, faisant t’historique de la 
question, vu que Lister proposa la suture pour une fracture ancienne. 

Cameron, Smith, Rose, Mac Cormac, en Angleterre. 

Ffeit Scheider, Langenbeck, Trendelenburg, en Allemagne. 

Lucas-Championnière, Pozzi, Vercoustre, Berger, en France. 

relevés les noms. 

Dans les cas de fractures traitées par les méthodes non sanglantes,, 
la connaissance précise des conditions anatomiques de la fracturé 
permet d’établir et d’expliquer que la consolidation se fait par l’in¬ 
termédiaire d’un cal fibreux. 

La non consolidation reconnaît pour cause : 

1“ La contraction musculaire, attirant en haut le fragment supé- 

2" La bascule du fragment supérieur, dont la surface fracturée 
tend à se renverser en arrière ; 

3“ L'enclavement possible de l'humérus entre les fragments, par 
contraction du biceps et du brachial antérieur dans les cas de grand 
écartement; 

4" L’épanchement articulaire; 

5” L’interposition fibreuse (Mac Ewen). 

Donc, non seulement, il n’y a pas consolidation osseuse, mais 
dans l’avenir, plusieurs complications sont ,1 craindre, source de 
difficultés nouvelles pour tout essai de thérapeutique lardive : 

■ 1” Le fragment olécranien peut avoir contracté dans sa nouvelle 

- 2* Le col fibreux peut s’allonger, se rompre (Astley-Cooper, 
Dupuytren) ; . , , 
























i et alternes qui permettent un allongement du tendon tricipital. 

in, il y a lieu de citer le procédé de cerclage que le professeur 
îr a préconisé pour l’olécrâne comme pour la rotule et qui peut 
er de très parfaits résultats. 

i soins post-opératoires sont irès importants : nous recomman- 











